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ОртОпеДичесКОе лечение бОльных                         
с энДОДОнтО-парОДОнтальным 
синДрОмОм
Мороз П.В., Проходная В.А., Биркина Ю.А.,                                              
Чистякова С.В.
В исследовании у 112 больных с эндопародонтальным синдромом в за-
висимости от наличия ортопедической реабилитации (избирательное при-
шлифовывание и временное шинирование зубов) изучена клиническая эффек-
тивность лечения. Прирост зубодесневого прикрепления в течение 18 меся-
цев наблюдения был более выражен при включении  в комплекс лечения вре-
менного шинирования зубов. У больных с эндопародонтальным синдромом 
со средней тяжестью поражения пародонта при наличии временного ши-
нирования зубов  коэффициент эффективности лечения был на 60% выше, 
а при тяжелом поражении пародонта – на 35% выше. По результатам 
суммарной оценки динамики подвижности зубов, глубины пародонтальных 
карманов, величины зубодесневого прикрепления, деструкции альвеолярной 
кости, реактивности микрососудов и уровня микроциркуляторного обе-
спечения тканей пародонта сформировано обоснование для рекомендации 
временного шинирования зубов с целью повышения эффективности лечения 
больных с эндопародонтальным синдромом.
Ключевые слова: эндопародонтальный синдром; ортопедическая ре-
абилитация; пародонтит; клиническая эффективность лечения. 
ClInICO-funCtIOnal substantIatIOn 
OrthOpeDIC rehabIlItatIOn Of patIents 
with еndoparodontal syndrome
Moroz P.V., Prochodnaya V.A., Birkina Y.A., Chistyakova S.V.
In a study in 112 patients with endoparodontal syndrome depending on the 
availability of orthopedic rehabilitation cal (selective grinding and temporary 
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splinting of teeth) studied the clinical efficacy of the treatment. Increase the 
periodontal attachment during the 18 months of observation of follow-up was 
more than you-expression when incorporated into the complex treatment of 
temporary splinting of teeth. Patients with endoparodontal syndrome with an 
average severity of periodontal destruction in the presence of the temporary 
splinting of teeth-coe coefficient of efficiency of treatment was 60% higher, and 
in severe periodontal lesions – 35% higher. Аs a result of the total evaluation 
of the dynamics of mobility of the teeth, the depth of periodontal pockets, the 
value of the periodontal attachment, destruction of the alveolar bone, and mi-
crovascular reactivity level of the microcirculatory ensure periodontal tissue 
formed the rationale for the recommendations of the interim shihning teeth in 
order to increase the effectiveness of treatment of patients with endoparodontal 
syndrome.
Keywords: endoparodontal syndrome; orthopedic rehabilitation; periodon-
tal disease; the clinical efficacy of treatment. 
Введение
Лечение больных с эндопародонтальным синдромом (ЭПС), когда в 
патологический процесс вовлечены эндодонт, периапикальный и мар-
гинальный периодонт является сложной многоэтапной и комплексной 
задачей. Одной из задач стоматолога является ликвидация функцио-
нальной перегрузки, окклюзионной травмы или травматической окклю-
зии [5]. Патогенез развития травматической окклюзии при ЭПС видится 
в следующем. При ЭПС ввиду развития воспалительного процесса в пе-
риодонте происходит закисление среды, что вызывает частичную дена-
турацию фибриллярных нитей периодонтальных связок, распрямление 
нитей и ухудшение прикрепления зуба [9], повышение подвижности зу-
бов, развитие травматической окклюзии [8]. Нагрузка на зубы при же-
вании становится нефункциональной, что ведет к остеопорозу [6]. При 
лечении хронического генерализованного пародонтита (ХГП) разрабо-
таны и успешно применяются методики временного шинирования зубов 
как один из этапов в комплексном лечении заболеваний пародонта [2]. 
При ЭПС упоминания о применении временного шинирования единич-
ны [4]. Между тем, временное шинирование зубов при ЭПС показано 
по ряду обстоятельств. Верхушечный периодонт представляет собой не 
столько средство передачи механической нагрузки с зуба на альвеоляр-
ный гребень, сколько выполняет активную роль в моделировании кост-
ной ткани при наличии силового воздействия. При эндопародонтальном 
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поражении сокращение площади апикального периодонта и снижении 
высоты альвеол при неизменной по силе нагрузке величина напряже-
ния увеличивается, уменьшается адаптационно-компенсаторный потен-
циал опорного аппарата зуба. В ряде исследований постоянное жёсткое 
фиксирование подвижных зубов авторы считают нецелесообразным 
при наличии репаративной активности в периодонте [7, 10, 11]. Авто-
ры советуют временное шинирование пораженных зубов при эндопа-
родонтальных патологических процессах и травматической окклюзии, 
чтобы сохранить физиологическую подвижность, необходимую для 
ускорения заживления и восстановления пространственной ориентации 
и стабильного функционирования периодонтальных связок. Временное 
шинирование при ЭПС позволяет добиться лечебно-охранительного ре-
жима, поскольку снимает с тканей периодонта травмирующий фактор 
функции жевания и фактор подвижности зубов, максимально снимают-
ся вертикальная и горизонтальная нагрузки [7]. С этой целью адекватно 
могут использоваться адгезивные волоконные шинирующие мостовид-
ные протезы, обеспечивающие надежную фиксацию подвижных зубов 
с хорошими эстетическими качествами.
Целью настоящего исследования явилось повышение клинической 
эффективности лечения больных с ЭПС за счет включения в комплекс 
лечебных мероприятий ортопедической реабилитации адгезивными во-
локонными шинирующими мостовидными протезами.
материалы и методы исследования
В клиническую группу были объединены 116 пациентов с ЭПС: на-
личием ХГП и одновременно с признаками хронического верхушечного 
периодонтита. Возраст больных в клинической группе колебался от 19 
до 53 лет, в среднем составив 45,3±1,9 лет. Количество женщин было 51 
(43,7%), а мужчин –65 (56,3%).
Все больные с ЭПС были разделены на две подгруппы в зависи-
мости от наличия или отсутствия ортопедических мероприятий (из-
бирательное пришлифовывание и временное шинирование зубов). 1 
подгруппу составляли пациенты, у которых ортопедическая реаби-
литация входила в комплекс лечебных мероприятий и контролирова-
лась пародонтологом. Во 2 подгруппу были объединены пациенты, у 
которых ортопедическая реабилитация не проводилась. Распределение 
больных ЭПС по подгруппам с учетом степени тяжести ХГП отражено 
в таблице 1. 
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Таблица 1.
распределение больных эпс 1 и 2 подгрупп с учетом степени тяжести хГп
Подгруппа
Тяжесть ХГП у больных с ЭПС
Всего
легкая средняя тяжелая
1 - 45 (54,9%) 18 (66,7%) 63 (54,5%)
2 6 (100%) 37 (45,1%) 10 (33,3%) 53 (45,5%)
Всего 6 (100%) 82 (100%) 24 (100%) 116 (100%)
Эффективность своевременной ортопедической реабилитации опре-
деляли путем сравнительного анализа динамики индексной оценки со-
стояния и кровоснабжения тканей пародонта в двух подгруппах с учетом 
тяжести ХГП. 
Для сравнительной оценки эффективности использования временно-
го шинирования зубов при лечении ЭПС была использована методика 
«5х5», разработанная Белоусовым Н.Н. [1]. На пяти этапах наблюдения 
за больными оценивали состояние пародонта: 1 этап – через 2 недели 
лечения, 2 этап – через 1 месяц, 3 этап – через 3 месяца, 4 этап – через 
12 месяцев, 5 этап – через 18 месяцев от начала лечения. Состояние па-
родонта оценивали по пяти показателям в баллах: 1) подвижность зубов; 
2) восстановление зубодесневого прикрепления; 3) рентгенологическая 
картина; 4) состояние реактивности микрососудистого русла пародонта; 
5) состояние кровоснабжения тканей пародонта. Балльная оценка прово-
дилась в сравнении с показателями до лечения и между этапами.
Подвижность зубов оценивали по шкале Миллера по модификации 
Fleszar T.J. Восстановление зубодесневого прикрепления оценивали по 
динамике изменения величины потери зубодесневого прикрепления и 
глубины пародонтального кармана. При рентгенологическом исследова-
нии по этапам анализировали резорбцию корней, расширение периодон-
тальной щели, наличие зубного камня, изменение альвеолярной кости, 
определяли индекс деструкции альвеолярной кости (индекс Фукса).
При изучении состояния реактивности микрососудистого русла паро-
донта из всех показателей лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ), 
в соответствии с рекомендациями Е.К.Кречиной с соавт. (2016) было вы-
брано среднее арифметическое значение уровня микроциркуляции (М) 
[3]. При определении реактивности микрососудов вычисляли амплиту-
ду снижения кровотока при холодовой пробе. Состояние кровоснабжения 
тканей пародонта оценивали по величине уровня микроциркуляции М в 
динамике.
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Для суммарной оценки влияния временного шинирования зубов на 
общий эффект лечения ЭПС, по методике Белоусова Н.Н. (2009) балль-
ная оценка признаков проводилась именно в динамике в сравнении с по-
казателями до лечения [1]. Поскольку у больных ЭПС с легкой степенью 
тяжести ХГП шинирование не проводили, то результаты этих пациентов 
в сравнительном аспекте не анализировали.
Статистический анализ результатов исследования проводился с по-
мощью программы STATISTICA 7.0 (StatSoft Inc., США). В работе ис-
следованные величины были представлены в виде выборочного среднего 
значения и стандартной ошибки средней величины. Достоверность раз-
личий средних величин независимых выборок оценивали с помощью не-
параметрического критерия Манна-Уитни ввиду отличия распределения 
показателей от нормального. Проверку на нормальность распределения 
оценивали с помощью критерия Колмогорова-Смирнова.
результаты
Уровень зубодесневого прикрепления является основным показате-
лем эффективности проводимого лечебного вмешательства при патоло-
гии пародонта. Уменьшение величины потери прикрепления в динамике 
у пациентов с ЭПС двух подгрупп отражало благоприятную динамику 
лечения в течение всего периода наблюдения (табл. 2). 
Таблица 2.
Динамика величины потери зубодесневого прикрепления (мм) у больных 
эпс с учетом наличия временного шинирования зубов и тяжести хГп
Тяжесть ХГП 
при ЭПС
Подгруппа
Этап наблюдения
Исходно
1
(чз 2 
нед)
2
(чз 1 
мсц)
3
(чз 3 мсц)
4
(чз 12 
мсц)
5
(чз 18 
мсц)
Средняя 
(n=82)
1 (n=45) 7,1±0,5 - - 2,9±0,3* 2,3±0,2* 2,2±0,4*
2 (n=37) 7,2±0,6 - - 4,3±0,5* 3,5±0,3* 3,6±0,5*
р 
1-2
>0,05 <0,05 <0,05 <0,05
Тяжелая 
(n=24)
1 (n=16) 8,2±0,4 - - 4,4±0,4* 3,6±0,2* 3,4±0,3*
2 (n=8) 8,3±0,7 - - 5,8±0,6* 5,5±0,4* 4,8±0,6*
р 
1-2
>0,05 <0,05 <0,05 <0,05
Примечание: * – достоверное отличие по сравнению с исходными результатами 
при p<0,05
При средней степени тяжести ХГП и наличии временного шиниро-
вания зубов величина потери зубодесневого прикрепления через 3 мес. 
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сократилась на 59% (p<0,05) и составила 2,9±0,3 мм и далее снизилась 
до 2,3±0,2 и 2,2±0,4 мм к 12 и 18 мес., соответственно. При отсутствии 
временной ортопедической реабилитации величина потери зубодеснево-
го прикрепления через 3 мес. сократилась на 40% (p<0,05) и составила 
4,3±0,5 мм, а к 12 и 18 мес. соответствовала 3,5±0,3 мм и 3,6±0,5 мм. Че-
рез 3, 12 и 18 мес. от начала лечения в 1 подгруппе величина потери зу-
бодесневого прикрепления по сравнению с исходным уровнем снизилась, 
соответственно, на 59% (p<0,05), 68% (p<0,05) и 69% (p<0,05), а в под-
группе Б – на 40% (p<0,05), 51% (p<0,05) и 50% (p<0,05).
При тяжелой степени тяжести ХГП через 3, 12 и 18 мес. в 1 подгруппе 
по сравнению со 2 подгруппой величина потери зубодесневого прикре-
пления была ниже, соответственно, на 24% (p<0,05), 35% (p<0,05) и 29% 
(p<0,05), соответственно. Ограничение потери зубодесневого прикрепле-
ния в динамике наблюдения за больными ЭПС было наиболее эффектив-
ным в 1 подгруппе при средней степени тяжести ХГП. 
Следовательно, прирост зубодесневого прикрепления, который являет-
ся ключевым клиническим показателем эффективности лечения патологии 
пародонта, был более выражен при включении в комплекс лечения времен-
ного шинирования зубов. При наличии шинирования у больных ЭПС и 
тяжелой степенью тяжести ХГП индекс подвижности зубов был статистиче-
ски значимо ниже во все периоды наблюдения как в раннем, так и отдален-
ном периодах. При отсутствии шинирования зубов достоверное снижение 
показателя произошло только через 3 мес. от начала лечения. При рентге-
нологическом исследовании после комплексного лечения, с включением 
временного шинирования зубов, через 6-12 месяцев прозрачность костной 
ткани уменьшилась, появился более четкий контур межкорневых перегоро-
док, крупнопетлистость ее стала менее выраженной, что свидетельствует об 
увеличении плотности костной ткани. При тяжелой степени тяжести ХГП 
при рентгенологическом исследовании после комплексного лечения в обе-
их группах наблюдалась стабилизация деструктивных процессов в костной 
ткани альвеолярных отростков и частей, прекращалось образование новых 
очагов деструкции и костных карманов. Временное шинирование зубов при 
ЭПС благоприятно сказывалось на ограничении деструкции альвеолярной 
кости. Реактивность микрососудов по ходу наблюдения за больными снижа-
лась во всех подгруппах. Но в 1 подгруппе как при средней, так и при тяже-
лой степени тяжести ХГП при наличии временного шинирования снижение 
амплитуды реакции микрососудов на холод было выражено в большей мере. 
Таким образом, у больных 1 подгруппы реактивность микрососудов, слу-
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жащая патогенетической основой для развития застойной гипермии, эффек-
тивно ограничивалась. У пациентов 1 подгруппы статистически значимое 
повышение кровотока на 25% (p<0,05) наблюдалось уже через 1 мес. от на-
чала лечения, а в подгруппе Б – только через 3 мес. (на 21%). Повышение 
уровня кровотока в 1 подгруппе превышало по амплитуде изменение уров-
ня микроциркуляции во 2 подгруппе. По результатам суммарной оценки ди-
намики подвижности зубов, глубины пародонтальных карманов, величины 
зубодесневого прикрепления, деструкции альвеолярной кости, реактивно-
сти микрососудов и уровня микроциркуляторного обеспечения тканей па-
родонта был вычислен коэффициент эффективности лечения в подгруппах 
больных с учетом наличия временного шинирования зубов и тяжести ХГП, 
величины которого представлены в таблице 3. 
Таблица 3.
Значения коэффициентов эффективности лечения у больных эпс с учетом 
наличия временного шинирования зубов и тяжести хГп
Тяжесть ХГП при ЭПС Подгруппа Коэффициент эффектив. лечения
Средняя (n=82)
1 (n=45) 0,64±0,08
2 (n=37) 0,40±0,05
р 
1-2
<0,05
Тяжелая (n=24)
1 (n=16) 0,50±0,04
2 (n=8) 0,37±0,06
р 
1-2
<0,05
У больных ЭПС со средней тяжестью ХГП при наличии временно-
го шинирования зубов суммарный коэффициент эффективности лечения 
составил 0,64±0,08 баллов, а при отсутствии ортопедической реабили-
тации был ниже – 0,40±0,05 баллов. При тяжелой степени тяжести ХГП 
в 1 подгруппе итоговый коэффициент эффективности лечения составил 
0,50±0,04 баллов, а во 2 подгруппе – 0,37±0,06 баллов. 
При наличии временного шинирования зубов у больных ЭПС со сред-
ней тяжестью поражения пародонта коэффициент эффективности лече-
ния был на 60% (р<0,05) выше, а при тяжелом поражении пародонта – на 
35% (р<0,05) выше. Сопряжение между эффективностью лечения ЭПС 
по результатам клинико-рентгенологического исследования и примене-
нием ортопедической реабилитации больных путем избирательного при-
шлифовывания зубов и их временного шинирования изучали методом 
построения таблиц сопряженности и расчета критерия согласия Пирсо-
на. Статистическая матрица для анализа представлена в таблице 4. 
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Таблица 4.
Оценка влияния временного шинирования зубов                                                                
на клинико-рентгенологические результаты комплексного лечения                     
у больных с эпс через 18 мес.
Достижение клинико-рентгеноло-
гической реконвалес.
Временное шинирование зубов
Всего
Присутствует Отсутствует
Присутствует 55 (88,5%) 36 (68,6%) 89
Отсутствует 8 (11,5%) 17 (31,4%) 23
Всего 63 (100%) 53(100%) 116
χ2, р χ2=5,57; p=0,018
Коэффициент контингенции 0,22
Критерий согласия Пирсона между эффективностью лечения боль-
ных ЭПС и наличием временного шинирования зубов составил 5,57, 
превышал критическую величину и его достоверность была статисти-
чески значимой (р=0,018), что позволило сформировать заключение о 
сопряжении двух процессов – успешности клинико-рентгенологической 
реконвалесценции у больных с ЭПС и своевременной ортопедической 
реабилитацией.
Таким образом, временное шинирование зубов оказывает благо-
приятное воздействие на эффективность лечения больных ЭПС: более 
быстрыми темпами и с большей выраженностью снижалась патологи-
ческая подвижность зубов, глубина пародонтальных карманов, эффек-
тивно ограничивалась потеря зубодесневого прикрепления, деструкция 
альвеолярной кости, улучшалось микроциркуляторное обеспечение 
тканей пародонта. Данное обстоятельство является обоснованием для 
рекомендации временного шинирования зубов для повышения эффек-
тивности лечения больных с ЭПС.
Выводы
1. При наличии временного шинирования зубов у больных ЭПС со 
средней и тяжелой степенью тяжести поражения пародонта ко-
эффициент эффективности лечения был на 60% (р<0,05) и 35% 
(р<0,05) выше по сравнению с больными, в комплекс лечения ко-
торых не входила ортопедическая реабилитация. 
2. Для повышения эффективности лечения ЭПС рекомендуется в 
комплекс лечебных вмешательств включать временное шинирова-
ние зубов.
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